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I I s’agit d’entites cliniques multiples dont les deux plus classiques 
sont I’anorexie mentale (AM) et la boulimie (B). La Haute Autorite 
de sante (HAS) a mis au point des recommandations de prise en 
charge pour I’anorexie (juin 2010). 

Qu’il s’agisse de I’anorexie ou de la boulimie, les sujets sont jeunes, 
plus souvent des femmes. Ces pathologies entraTnent un surcroTt 
de mortalite (risque somatique et suicide) mais aussi de morbidite, 
qu’elle soit somatique ou psychiatrique. Les enjeux actuels du soin 
sont notamment le depistage precoce, certaines populations etant 
plus a risque d’anorexie : il s’agit des adolescentes, des jeunes 
femmes, des mannequins, des danseurs et sportifs mais aussi 
de quelques malades chroniques qui doivent s’astreindre a un 
regime particulier (diabete de type 1 , maladie coeliaque, hyper- 
cholesterolemie familiale...). 

Le depistage precoce de I’anorexie mentale est simple. II ne prend 
que quelques minutes. II repose sur un questionnaire a 5 items : 
le SCOFF-F (tableau). 


I SCOFF-F 


O Vous faites-vous vomir parce que vous vous sentez mal d’avoir trap mange ? 

0 Vous inquietez-vous d’avoir perdu le controle de ce que vous mangez ? 

Q Avez-vous recemment perdu plus de 6 kg en 3 mois ? 

0 Pensez-vous que vous etes gros(se) alors que d’autres vous trouvent trap mince ? 

0 Diriez-vous que la nourriture domine votre vie ? 

Une reponse positive est cotee 1 , une reponse negative cotee 0. 
Si le score total est superieur ou egal a 2 sur I’ensemble du test, 
alors il est fort probable que le patient souffre d’un trouble alimen- 
taire et il convient d’assurer une surveillance accrue. 

Le diagnostic de trouble alimentaire est toujours clinique. En 
revanche, le bilan des differentes complications s’appuie sur des 
explorations paracliniques exhaustives (faisant I’objet de recom- 
mandations de la HAS pour I’anorexie). L’examen clinique devra 
etre complet, rigoureux et devra notamment rechercher les co- 
morbidites psychiatriques (addiction, trouble de personnalite, 
trouble obsessionnel compulsif, bipolarite) mais egalement evaluer 
le risque suicidaire qui represente une grande part du taux de 
mortalite des patients avec troubles des conduites alimentaires. 


Le diagnostic clinique d’anorexie mentale repose sur la clas- 
sique triade « anorexie-amaigrissement-amenorrhee », bien que 
I’amenorrhee ne soit pas constante du fait des prises frequentes 
de contraceptifs oraux. On recherche alors d’autres criteres comme 
la peur intense de prendre du poids, de peser un poids normal, 
une dysmorphophobie. L’amaigrissement est obtenu par restriction 
quantitative et/ou qualitative a laquelle peuvent s’ajouter d’autres 
strategies de controle du poids (vomissements, laxatifs, hyper- 
activite physique, diuretiques, potomanie). On distingue deux 
formes : I’anorexie restrictive et I’anorexie boulimie (et/ou purga- 
tive). L’hyperactivite physique et la potomanie ne sont pas consi- 
derees comme des conduites de purge dans le DSM-5. 

Pour le diagnostic de boulimie, on recherche I ’existence repetee de 
crises de boulimie (episodes d’ingestion massive et en temps limite 
de nourriture calorique) associee a des comportements compen- 
satoires (le plus souvent des vomissements provoques au decours 
des crises). Dans la boulimie, le poids est generalement normal. 

Concernant la prise en charge therapeutique des troubles des 
conduites alimentaires, elle s’articule en reseau selon trois axes : 
somatique, nutritionnel et psychiatrique. Elle s’inscrit dans la 
duree, grace a une alliance therapeutique forte. Elle repose la 
plupart du temps sur un contrat de soins et comporte : renutri- 
tion et reprise ponderale jusqu’a un poids normal le cas echeant, 
reeducation alimentaire, psychotherapie(s), prise en charge des 
complications somatiques et des comorbidites psychiatriques. 
La plupart du temps, la prise en charge des troubles des 
conduites alimentaires est ambulatoire. Toutefois, il faut absolu- 
ment savoir depister les situations d’urgence qui imposent une 
hospitalisation rapide : ces situations sont la plupart du temps des 
raisons somatiques (hypokaliemie, complications de denutrition) 
mais peuvent etre aussi sous-tendues par I’emergence d’une 
crise suicidaire. Les recommandations de la HAS concernant les 
criteres d’hospitalisation dans I’anorexie sont a connartre.* 
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